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El cáncer de endometrio muestra diferencias en las tasas de incidencia y 
mortalidad entre países de acuerdo con su desarrollo económico. No se 
identificaron publicaciones que documenten el comportamiento de ésta 
enfermedad en pacientes colombianas. Este estudio describe las características 
clínicas y de anatomía patológica de un grupo de pacientes llevadas a cirugía por 
carcinoma endometrial.  
 
Métodos 
Serie de casos retrospectiva en la cual se describen y analizan las características 
clínicas y de anatomía patológica de 162 pacientes llevadas a cirugía en el 
Instituto Nacional de Cancerología con diagnóstico de carcinoma de endometrio 
confirmado en el laboratorio de patología entre agosto de 2007 y 2012.  
 
Resultados 
El promedio de edad fue de 59.9 años (rango 35-87 años). Respecto a lo 
informado en la literatura encontramos una mayor proporción de pacientes 
premenopáusicas (27.8%) y menores de 55 años (35.8%). Son más frecuentes los 
factores de mal pronóstico: grados histológicos II y III (89.7%) respecto a grado I 
(10.3%), un mayor número de estadios avanzados (21.7%), un mayor número de 
pacientes con invasión linfovascular (29.6%) y de infiltración miometrial profunda 
(50.6%). Se confirmó la asociación entre las metástasis ganglionares con el grado 
de diferenciación y con la profundidad de la invasión miometrial. 
 
Conclusiones 
El cáncer de endometrio en este grupo de mujeres colombianas se presenta en 
edad más temprana y muestra características asociadas con un peor pronóstico 
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El adenocarcinoma de endometrio es el cáncer ginecológico más frecuente en los 
países desarrollados, con una tasa de incidencia ajustada por edad de 13 por 
cada cien mil mujeres/año y de mortalidad de 2.3 por 100000 mujeres/año [1], la 
cual ha mostrado una tendencia creciente a la par de factores de riesgo asociados 
como la obesidad, el uso de suplencia estrogénica sin oposición progestacional en 
la postmenopausia y la hormonoterapia con tamoxifén para la prevención del 
cáncer de mama [2] constituyendo la cuarta causa de cáncer en las mujeres de 
éstos países. Los datos de Estados Unidos en particular son aún más 
significativos: Incidencia de 24 x 100.000 mujeres/año y mortalidad 4.3 mujeres x 
100.000 mujeres año [3]. En los países en vías de desarrollo por el contrario, su 
frecuencia se ve superada por otros cánceres asociados a las condiciones de vida 
de la población, como el cáncer de cuello uterino. Es así como en éstos países 
constituye la séptima causa de cáncer, con tasas ajustadas por edad reportadas 
de 5.9 por 100.000 mujeres/año de incidencia y 1.7 por 100.000 mujeres/año de 
mortalidad. [1] 
 
Para Colombia las estadísticas del cáncer endometrial reportadas difieren según la 
fuente de información. Los datos reportados para el país en Globocan 2008 por la 
IARC señalan una incidencia y mortalidad anual ajustadas por edad de 3.1 y 0.8 
por cada 100.000 mujeres/año respectivamente.[1] Los datos calculados por el 
Instituto Nacional de Cancerología con base en los datos suministrados por el 
DANE señalan una tasa ajustada por edad de incidencia de 3.9 casos por cada 
100.000 mujeres/año.[4] Los registros poblacionales de cáncer sin embargo 
muestran cifras algo mayores: es así como las tasas estandarizadas por edad de 
incidencia oscilan entre 4.7 y 6.4 x 100000 mujeres/año (Pasto y Manizales 
respectivamente) [5][6], con valores intermedios en los registros de Cali y 
Bucaramanga (5.9 y 5.8 x 100.000 mujeres/año respectivamente).[7][8] También la 
tasa de mortalidad varía entre 1.5 y 2.2 por 100.000 mujeres/año (Pasto y 
Manizales respectivamente), con valores intermedios de 1.7 y 2 por 100.000 
mujeres/año en Cali y Bucaramanga respectivamente. Como se advierte, existen 
diferencias entre los países desarrollados y los países en vías de desarrollo, no 
solo en las tasas de mortalidad e incidencia estandarizadas por edad, sino 
también en la proporción de muertes causadas por esta patología la cual es mayor 
en los países de menores recursos (1:2.9) que en los más desarrollados (1:5.6), 
sugiriendo la presencia de barreras para la atención y el acceso a los servicios 
oncológicos con demoras consecuentes en el diagnóstico y el tratamiento, sin que 
pueda descartarse la existencia de comportamientos biológicos diferentes, 
factores que pueden explicar las diferencias en el pronóstico de la enfermedad. 
Por otra parte, algunos cambios en el estilo y la esperanza de vida hacen prever 
un incremento en su incidencia en países como el nuestro: recientemente se ha 
descrito un aumento del 5% en 5 años en la prevalencia de obesidad entre 
mujeres postmenopáusicas colombianas [9]. Todo lo anterior resalta la importancia 
de contar con estadísticas propias acerca del comportamiento del cáncer de 
endometrio a nivel local, de manera que se pueda enfrentar el reto de su 
diagnóstico y tratamiento con la mejor información posible.  
 
Una búsqueda de estudios realizados en Colombia al respecto evidencia reportes 
de registros institucionales y poblacionales de cáncer, pero no se encontraron 
publicaciones que precisen de las características del cáncer endometrial en 
nuestro país. [10][11][12] El presente estudio describe las características clínicas 
epidemiológicas y de anatomía patológica de un grupo de pacientes con 
diagnóstico confirmado de carcinoma endometrial llevadas a cirugía en el Instituto 




















1.1 Objetivo General 
Caracterizar el perfil clínico y anatomopatológico de las pacientes intervenidas por 
adenocarcinoma de endometrio en el Instituto Nacional de Cancerología entre 
2007 y 2012. 
 
1.2 Objetivos Específicos 
1) Describir las características clínicas y sociodemográficas de las pacientes 
intervenidas por cáncer endometrial en el INC desde agosto de 2007 a 2012. 
2) Describir en la muestra seleccionada la frecuencia y tipo de muestras 
enviadas a estudio anatomopatológico pre y posquirúrgico. 
3) Describir los hallazgos patológicos en la muestra seleccionada 











2. MATERIALES Y MÉTODOS  
 
Serie retrospectiva de casos realizada en el Instituto Nacional de Cancerología 
(INC) entre agosto de 2007 y agosto de 2012. El INC es una institución de alta 
complejidad dedicada exclusivamente al diagnóstico y tratamiento de pacientes 
con cáncer ubicada en Bogotá, Colombia. 
 
Fueron buscados a través de documentos institucionales (registro de historias 
clínicas, libros de programación quirúrgica y registros de anatomía patológica) las 
pacientes con diagnóstico de adenocarcinoma de endometrio (según la 
clasificación WHO) que hubiesen recibido tratamiento quirúrgico [13]. Se 
excluyeron tumores mesenquimales y mixtos con componente mesenquimal. Las 
historias clínicas, los registros de imágenes diagnósticas, las descripciones 
quirúrgicas y los reportes de patología oncológica fueron revisados por un médico 
especialista en entrenamiento en ginecología oncológica usando un formato de 
captura de datos estandarizado. 
 
Se realizó análisis descriptivo de los datos previo control de calidad. Se usaron 
conteos y porcentajes para las variables categóricas y medidas resumen y de 
tendencia central para variables continuas de acuerdo con la normalidad de su 




3. CONSIDERACIONES ETICAS 
 
Este es un estudio descriptivo considerado como investigación sin riesgo de 
acuerdo con la resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. 
Todos los procedimientos de la investigación estarán a cargo de profesionales 
calificadas y competentes en las áreas clínicas y de investigación. Los resultados 
serán publicados en revistas de índole académica y científica, preservando la 
exactitud de la información y la confidencialidad de los datos individuales. Este 
proyecto de investigación fue presentado al Comité de Investigación y Ética del 
Instituto Nacional de Cancerología y contó con su aval para poder ser puesto en 
marcha.  
La confidencialidad de la información se garantizó asignando a cada paciente un 
número de registro y usando las iniciales correspondientes en lugar del nombre en 














Fueron identificados inicialmente 187 registros. Durante la revisión fueron 
excluidas 25 pacientes por no corresponder a carcinomas de endometrio (n=17), 
por registros duplicados (n=5) y por comorbilidades que impidieron el 
procedimiento (n=3). Finalmente 162 pacientes intervenidas en el INC cumplieron 
criterios de inclusión con un promedio de edad de 59.9 años (rango 35 a 87). La 
distribución por grupos etarios se muestra en la Tabla 1. El régimen de seguridad 
social más común en las pacientes estudiadas fue el subsidiado (46.9%) seguido 
del contributivo (36.4%), vinculados (15.4%) y regímenes especiales (1.2%). 
 
El estado funcional de las pacientes en la escala ECOG en la primera consulta fue 
0 o 1 en el 97.5% de los casos. Un 27.8% de las pacientes eran premenopáusicas 
al momento del diagnóstico. El promedio de edad de las pacientes menopáusicas 
fue de 63.8±8.26 años y de las pacientes premenopáusicas fue de 49.8±8.26. Se 
documentó en el estudio que un 44.4% de las pacientes cursaban con 
hipertensión y 12.4% con diabetes mellitus. Un 11.1% de las pacientes tiene 
historia de tabaquismo. Otras enfermedades crónicas reportadas en las pacientes 
incluyen hipotiroidismo (3.7%), eventos trombóticos o embólicos (2.4%) y otras 
enfermedades cardiovasculares (1.8%).  
 
El peso promedio de las pacientes antes de ser intervenidas fue de 65.5±13 Kg 
(rango 32-125) y la talla promedio fue 153±6 cm (rango 136-169). El índice de 
masa corporal fue en promedio 28±5.5 Kg/m2 (rango 14.2-58.4). Según el índice 
de masa corporal un 1.9% de las pacientes presentaba desnutrición, 27.5% peso 
normal, 40% sobrepeso, 28.1% obesidad y 2.5% obesidad mórbida. 
 
Se detectaron trece casos (8%) de historias previas de otros tumores malignos: 
cinco de cáncer de mama, dos cáncer de colon, un cáncer gástrico, un cáncer de 
tiroides, dos casos de linfoma, un caso con antecedente de cáncer de cérvix 
quince años antes y un caso de antecedente de tumor borderline de ovario. Se 
documentaron trece casos de tumores sincrónicos con el cáncer endometrial en 
doce pacientes: tres tumores de cordones sexuales de ovario (dos tumores de 
células de la granulosa, un tumor de Sertoli Leidyg), un caso de tumor germinal 
benigno, (teratoma quístico maduro), cuatro casos de carcinoma endometrioide de 
ovario, un caso de carcinoma endometrioide de trompa in situ, un caso de 
adenocarcinoma endometrioide de cérvix, dos casos de carcinoma ductal 
infiltrante de mama y un caso de leucemia linfocítica aguda. Una sola paciente 
tuvo diagnóstico de tumores sincrónicos de mama, ovario y endometrio.  
 
El promedio de gestaciones y partos fue de 3 (rango 0-13) y 2.67 (rango 0-11) 
respectivamente. Un 20% nunca habían tenido gestaciones y un 22.2% no habían 
tenido partos. 
 
En 151 pacientes (93.2%) se documentó hemorragia uterina anormal como parte 
de su cuadro clínico. En las pacientes pre menopáusicas se documentó en 88% 
(40 de 45) y en pacientes postmenopáusicas en 94.8% (111 de 117). En 11 
pacientes (6.7%) se documentaron anormalidades citológicas durante el proceso 
diagnóstico del cáncer endometrial. En 4 pacientes (2.5%) se manifestó dentro del 
cuadro clínico inicial la presencia de masa pélvica y en 23 pacientes (14.2%) dolor 
abdominal o pélvico.  
 
Resultados de la patología 
Se tienen datos de biopsia diagnóstica en 156 pacientes, definida como la primera 
muestra histopatológica en la cual se informó la presencia de cáncer. En 135 
pacientes (86.4%) fue de origen extra institucional. La obtención se realizó 
mediante legrado uterino en un 62.6%, biopsia endometrial por aspiración en un 
30.1%, histerectomía en un 3.23% y biopsia guiada por histeroscopia en un 
3.23%. La distribución de los tipos histológicos y grados de diferenciación se 
presentan en la Tabla 2.  
 
La proporción de pacientes en cada estadio por la clasificación FIGO 2009 para 
cáncer endometrial se presenta en la Tabla 3. Un 78.3 de las pacientes se 
encontraban en estadios tempranos (I y II) y un 21.7% en estadios avanzados (III y 
IV). Si se toman en cuenta solo las pacientes a quienes se realizó estadificación 
quirúrgica completa (107 mediante histerectomía, salpingo-ooforectomía y al 
menos biopsias ganglionares pélvicas y/o lumboaórticas; y 2 con diagnóstico 
intraoperatorio de estadio IVB) la frecuencia de estadio temprano desciende a 
74.3% (66.05 en estadio I y 8.26 en estadio II) y la de estadios avanzados 
asciende a 25.6% (19.25% en estadio III y 6.42 en estadio IV) 
 
Se documentó el recuento de ganglios pélvicos en 97 pacientes. La mediana del 
recuento ganglionar de cadenas ilíacas y obturadoras fue 19.6 ganglios, con rango 
entre 0 y 38. Se documentó el recuento de ganglios lumboaórticos en 66 
pacientes. La mediana del recuento ganglionar de cadenas lumboaórticas fue 3.8 
ganglios con rango entre 0 y 12. 
 
La relación entre el grado de diferenciación y la profundidad de la invasión 
miometrial se muestra en la Tabla 4. La proporción de compromiso metastásico en 
ganglios pélvicos por grado de diferenciación e infiltración miometrial se muestra 
en la Tabla 5. La proporción de compromiso metastásico en ganglios 
lumboaórticos por grado de diferenciación e infiltración miometrial se muestra en la 
Tabla 6 
 
En los carcinomas endometrioides grado 3, los limitados al endometrio 
corresponden al 2,9%, los de invasión miometrial menor al 50% fue del 29,4% y 
los de invasión miometrial mayor al 50% fue del 67,6%;  en pacientes con tumores  
tipo II (serosos papilares, células claras y mixtos con éstos componentes) esta 
proporción fue de 5,3%, 26,3% y 68,4% respectivamente. 
 
Se tomó muestra para citología de líquido peritoneal en 125 casos (77.2%), siendo 
negativa para malignidad en 122 casos (97,6%) y positiva en 3 casos: dos con 
estadio IVB y uno con estadio IA. En 27 casos (16.7%) se consideró necesario 
realizar estudios de inmunohistoquímica en alguna de las muestras de patología 
(diagnóstica, revisión o definitiva). Los marcadores más frecuentemente utilizados 
y hallados positivos fueron receptores de estrógenos en 22 casos, Vimentina en 
19 casos y Receptores de progesterona en 13 casos. En 3 casos se documentó 
ACE negativo. 
 
Se realizó biopsia por congelación para estimar la infiltración miometrial en 22 
casos (13.5%). En 8 se reportó ausencia de infiltración miometrial, el resultado de 
patología definitivo confirmó en 3 casos enfermedad limitada al endometrio y en 5 
pacientes mostró infiltración al miometrio siempre menor al 50%. En otros 8 casos 
la congelación informó una infiltración miometrial menor del 50% y fueron 
confirmados por la patología en todos los casos. En los 6 casos restantes la 
congelación informó una infiltración miometrial mayor de 50%, todos ellos 
confirmados por la patología definitiva.  
 
En 48 pacientes (29.6%) fue reportada invasión linfovascular, de las cuales 20 












El promedio de edad de 59.9 años en el grupo estudiado es menor al reportado 
por estadísticas como la SEER 2005-2010 (62 años) [3] y del reporte FIGO 2006 
(63.1 años) [14]. La distribución por grupos etarios muestra una mayor proporción 
de cáncer endometrial en mujeres pre y perimenopáusicas si se compara con 
estadísticas como la SEER de Estados Unidos: la proporción de mujeres menores 
de 55 años en ese grupo norteamericano fue de 26.1% en tanto que en el grupo 
de estudio fue de 35.8%. La proporción de mujeres mayores de 75 años en 
cambio fue menor: 17.7 vs. 7.4 respectivamente. 
 
El índice de masa corporal promedio confirma la relación del cáncer endometrial 
con el sobrepeso y la obesidad: casi una tercera parte de las pacientes en el 
estudio eran obesas antes de ser intervenidas y más de las dos terceras partes 
tenían peso anormalmente alto.  
 
La prevalencia de comorbilidades es mayor a la de la población general, lo cual 
resalta la importancia que éstas pueden tener en el desenlace a largo plazo de las 
pacientes con carcinoma endometrial. En un estudio sobre 490 pacientes Nicholas 
demuestra el efecto adverso que sobre la supervivencia del cáncer de endometrio 
tienen la hipertensión y la diabetes mellitus. En su estudio reportó frecuencias de 
hipertensión, diabetes y tabaquismo de 47%, 26% y 11% respectivamente. [15] 
Los datos de este estudio hacen prever un comportamiento similar.   
 
Aunque no se realizaron estudios genéticos, las asociaciones con cáncer de 
mama, colon u ovario, como patologías previas o sincrónicas, está dentro de la 
proporción reportada como cáncer familiar de endometrio (11 casos, 6.8%). 
Recientemente Leenen reportó 6% de Síndrome de Lynch diagnosticado por 
pruebas genéticas sobre especímenes de 179 pacientes con cáncer endometrial. 
[16][17] La asociación con cáncer sincrónico de ovario (7 pacientes 4.3%) es 
también cercano al 5% de casos de cáncer endometrial sincrónico con ovario 
frecuentemente citado. [18] 
 
En nuestra revisión la distribución de los tipos histológicos es similar a las 
conocidas para el carcinoma de endometrio aunque con algunas particularidades: 
los carcinomas mixtos ocuparon el segundo lugar en frecuencia y no se encontró 
ningún caso de escamocelular. En el informe anual de FIGO 2006 la frecuencia de 
los tipos histológicos muestra carcinoma endometrioide en 91% (incluyendo 5% 
con cambios escamosos), serosos papilar en 2.7%, células claras en 1.6%, 
escamocelular en 2.8% y un ítem de “otros” mixtos en la misma proporción [14]. 
En ASTEC, aunque solo incluye pacientes en presuntos estadios tempranos se 
describe una proporción similar de carcinomas endometrioides: 79-80% y mixtos 
entre 4 y 5%.[19] 
 
Respecto al grado de diferenciación se encontró diferencia con lo habitualmente 
reportado para carcinoma endometrial: mientras que en el presente estudio las 
proporciones fueron 10.3%, 55.7% y 33.9% para grados 1 a 3 respectivamente, el 
reporte anual de FIGO (sobre 8807 pacientes) informa 37.4%, 38.9% y 18.6% [14], 
en ASTEC de 32%, 43% y 22% [19] y en la base de datos del SEER (en 44059 
pacientes) de 39.6%, 34% y 20.1% [20]. Resulta evidente que la proporción de 
casos de carcinoma bien diferenciado es claramente inferior en nuestro medio con 
un aumento en los grados 2 y 3, lo cual seguramente afecta la supervivencia de 
ésta enfermedad en nuestro medio. 
 
Tanto el informe anual de FIGO como la base de datos del SEER muestran 
frecuencias de estadios tempranos (I y II) de 83.2% y avanzados (III y IV) en 
16.8% [14] [20]. En el presente estudio las proporciones son 78.3 y 21.7% en el 
grupo total, y 74.3% y 25.7% en el grupo estadificado quirúrgicamente de manera 
completa. Debe destacarse sin embargo que por tratarse de pacientes quienes 
recibieron tratamiento quirúrgico no se incluyen aquellas que fueron consideradas 
pobres candidatas para cirugía, entre ellas algunas con estadios avanzados, las 
cuales sí se incluyen en los estudios referidos. En ASTEC, con pacientes que 
también recibieron tratamiento quirúrgico las proporciones son 93.3% y 6.7%. Si 
se hace la equivalencia de estadios FIGO 1988 a 2009 (Estadios IA y IB anteriores 
equivalen al IA actual), la proporción en ASTEC y el estudio actual en ese estadio 
es de 55.5% y 43.2% respectivamente. Se destaca entonces el hecho de que en el 
estudio actual el número de pacientes con estadios tempranos es menor que lo 
reportado internacionalmente  
 
Los estudios clásicos del Dr. Creasman publicados en 1987 establecieron la 
relación entre el grado diferenciación, la profundidad de la invasión miometrial y el 
compromiso metastásico de los ganglios pélvicos y lumboaórticos y han sido el 
fundamento de muchas de las conductas vigentes en relación con el tratamiento 
quirúrgico del cáncer endometrial y de los cambios en la manera de estadificar 
ésta patología [21]. Aunque sus hallazgos no son comparables de manera directa 
por utilizar entonces parámetros de profundidad miometrial medidos en tercios de 
la pared (a diferencia de las mitades que estableció la clasificación FIGO 2009), sí 
pueden realizarse algunas comparaciones. La proporción de pacientes con grado 
1 limitadas al endometrio son prácticamente idénticas (24% Creasman, 25% 
estudio actual). La proporción de pacientes con éste grado de diferenciación que 
muestran invasión miometrial profunda es mayor en nuestra población: 37.5% 
invaden 50% o más del miometrio, en tanto que la adición de los dos tercios 
externos en el estudio de Creasman suman 22%. Las pacientes con tumores bien 
diferenciados no son entonces solamente menos (como se mencionó 
anteriormente) sino que tienen una mayor tendencia a la invasión profunda 
miometrial, con relación a lo reportado clásicamente. De igual manera, las 
pacientes con tumores mal diferenciados (grado 3) no son solamente más (33.9% 
en el estudio presente vs. 24.6% en el estudio del Dr. Creasman) sino que tienen 
también una mayor proporción de invasión miometrial profunda: casi 68% de las 
pacientes con carcinomas mal diferenciados en el presente estudio tiene invasión 
miometrial de 50% o mayor, frente a 58% que invadían los tercios medio y 
profundo en el estudio del Dr. Creasman. La proporción global de pacientes con 
tumores limitados al endometrio fue también menor (10.3% vs. 14%) y de las que 
invaden profundamente fue mayor (50.6% vs. 41%). El presente estudio muestra 
entonces un comportamiento de mayor invasión miometrial global y para cada 
grado de diferenciación que los estudios clásicos de Creasman [21] 
 La comparación del comportamiento de la invasión miometrial entre el grupo de 
tumores endometrioides mal diferenciados y los de histología adversa de tipo 2 
(células claras, seroso papilar) muestra una gran similitud. Esta semejanza en el 
comportamiento biológico soporta la creciente tendencia a considerar los 
carcinomas endometriales mal diferenciados como tipo 2 [22][23] 
 
Al igual que en múltiples estudios, en el actual se documentó la correlación entre 
las metástasis linfáticas pélvicas y lumboaórticas con el grado de diferenciación 
tumoral y la profundidad de la invasión miometrial (Tablas 5 y 6). Resulta 
relevante la ausencia de compromiso ganglionar en pacientes con carcinomas 
bien diferenciados y su baja frecuencia con invasión miometrial menor al 50%. Se 
destaca de igual manera el hecho que alrededor del 20% de las pacientes  con 
invasión miometrial profunda y algo más del 10% con grados de diferenciación 2 o 
3 tendrá metástasis pélvicas o lumboaórticas. El hecho evidente de que la 
proporción sea similar en ambos grupos ganglionares resalta la necesidad de 
realizar una evaluación quirúrgica completa de éstos cuando esté indicado. Es de 
destacar además que no hubo diferencia evidente entre los grados 2 y 3 de 
diferenciación. En el grupo total el 10% de las pacientes tuvieron metástasis 
pélvicas y 8.6% metástasis lumboaórticas (entre quienes se realizó 
linfadenectomía). Los porcentajes correspondientes en el estudio de Creasman 
fueron 9% y 6% respectivamente. La presencia de invasión linfovascular reportada 
en el grupo actual de estudio (29.6%) es también mayor a lo informado en el grupo 
del Dr. Creasman (15%)  
 Los hallazgos anteriores permiten establecer que el carcinoma endometrial en 
Colombia, con una incidencia menor a la de países desarrollados, muestra sin 
embargo características asociadas con un peor pronóstico: mayor proporción de 
tumores mal diferenciados, menor proporción de tumores bien diferenciados, 
mayor proporción de estadios avanzados, mayor proporción de invasión 
miometrial, mayor proporción de invasión linfovascular y un comportamiento de 
tumores endometrioides grado 3 similar a los tumores endometriales tipo 2. Se 
plantea por supuesto el interrogante acerca de si esas características adversas se 
traducen en un resultado oncológico menos favorable. Es necesario continuar la 
observación del grupo actual de pacientes el tiempo suficiente para medir 
apropiadamente los principales desenlaces oncológicos y posteriormente 
establecer indicadores de eficacia de los tratamientos instaurados. 
 
La comunidad mundial de los ginecólogos oncólogos está en la búsqueda de 
criterios que permitan tomar decisiones con implicaciones terapéuticas, 
pronósticas y de morbilidad, como la realización de linfadenectomía en pacientes 
con cáncer endometrial temprano. Si bien el estudio actual no pretende responder 
tal cuestión, aporta al conocimiento acerca del comportamiento del cáncer 
endometrial y de las prácticas para su tratamiento en nuestro medio, como la 
ausencia de metástasis ganglionares en pacientes con carcinomas endometrioides 
bien diferenciados, o la poca probabilidad de éstas con infiltración miometrial 
superficial, así como la utilidad de la congelación para establecer la proporción de 
invasión miometrial. 
 El estudio tiene limitaciones como el hecho de ser un número relativamente 
pequeño de pacientes en comparación con estudios internacionales, de estar 
basado en registros institucionales retrospectivos y de no contar aún con tiempo 
suficiente de seguimiento para considerar los objetivos más relevantes de los 
estudios en cáncer, como son los períodos libres de enfermedad y supervivencia. 
El estudio tiene por otra parte la virtud de ofrecer datos muy confiables habida 
cuenta del hecho de contar en todos los casos con descripciones quirúrgicas y 
muestras de patología de un laboratorio central en un hospital dedicado por entero 
a la atención de pacientes oncológicas. Por otro parte los datos fueron 
recolectados por el mismo investigador. Por tratarse del primer estudio de éstas 
características sobre el tema en el nivel local, constituye un punto inicial de 
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Tabla 1. Pacientes con carcinoma de endometrio. Distribución por grupos etarios 
 
Grupo etario N % 
35 a 44 años 12 7.4 
45 a 54 años 46 28.4 
55 a 64 años 49 30.3 
65 a 74 años 43 26.5 
75 a 84 años 10 6.2 
Mayor de 85 años 2 1.2 




Tabla 2. Distribución de grupos histológicos en la patología definitiva. Pacientes 
con carcinoma endometrial 
 
Tipo histológico  n % 
Endometrioide 
Grado 1 16 10 
Grado 2 87 54,4 
Grado 3 34 21,3 
No hay dato 1 0,6 
Total 138 86,3 
Mixto 
Endometrioide-Células claras 4 2,5 
Endometrioide-Seroso Papilar 4 2,5 
Endometrioide - Mucinoso 1 0,6 
Seroso Papilar-Células claras 1 0,6 
Total 10 6,3 
Células claras   5 3,1 
Seroso Papilar   4 2,5 
Indiferenciado    2 1,3 




Tabla 3. Estadio definitivo FIGO 2009 establecido con el resultado de la patología 
quirúrgica para 162 pacientes con carcinoma epitelial de endometrio. 
 
Estadio Grado n % 
IA G1 8 4,9 
  G2 48 29,6 
  G3 12 7,4 
  SD 2 1,2 
Subtotal IA  70 43,2% 
IB G1 3 1,9 
  G2 25 15,4 
  G3 10 6,2 
  SD 5 3,1 































 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Total 
0 
N 4 10 2 16 
% de fila 25 62,5 12,5 100 
% de columna 25 11,5 3,8 10.3 
< 50 
N 6 40 15 61 
% de fila 9,8 65,6 24,6 100 
% de columna 37,5 46 28,3 39.1 
>=50 
N 6 37 36 79 
% de fila 7,6 46,8 45,6 100 
% de columna 37,5 42,5 67,9 50.6 
Total  
N 16 87 53 156 
% de fila 10,3 55,8 33,9 100 
% de columna 100 100 100 100 
 
  
Tabla 5 Positividad para metástasis ganglionar por grado de diferenciación 
histológico e infiltración miometrial en 100 pacientes con evaluación de ganglios 
pélvicos  
 
     Infiltración 
miometrial 
(%) Grado1 Grado 2 Grado 3 Total 
 
(n=10) (n=56) (n=34)   
0 0 de 3 0 de 6 0 de 2 0 de 11 
(n=11) (0%) (0%) (0%) (0%) 
          
< 50 0 de 4 1 de 27 0 de 11 1 de 42 
(n=42) (0%) (3,7%) (0%) (2,4%) 
          
>=50 0 de 3  5 de 23 4 de 21 9 de 47 
(n=47) (0%) (21,7%) (19%) (19,1%) 
          
Total 0 de 10 6 de 56 4 de 34 10 de 100 
(n=100) (0%) (10,7%) (11,8%) (10%) 
      
 
 
Tabla 6 Positividad para metástasis ganglionar por grado de diferenciación 






(%) Grado1 Grado 2 Grado 3 Total 
 
(n=9) (n=36) (n=25)    
0 0 de 3 0 de 3 0 de 2  0 de 8 
(n=8) (0%) (0%) (0%) (0%) 
          
< 50 0 de 3 0 de 18 0 de 9 0 de 30 
(n=30) (0%) (0%) (0%) (0%) 
          
>=50 0 de 3 3 de 15 3 de 14 6 de 32 
(n=32) (0%) (20%) (21,4%) (18,8%) 
          
Total  0 de 9 3 de 36 3 de 25 6 de 70  
(n=70) (0%) (8,3%) (12%) (8,6%) 
      
 
 
ANEXO1. MANUAL DE INSTRUCCIONES PARA LA RECOLECCION DE 
DATOS 
 
Manual de instrucciones para la recolección de datos del estudio titulado “Características clínicas e 
histopatológicas de pacientes con carcinoma epitelial de endometrio tratadas con cirugía en el 
instituto nacional de cancerología (INC) durante agosto-2007 a agosto 2012 
 
Los datos fueron  recolectados en el “Formato de recolección de datos” específico para el estudio, 
diseñado en la aplicación Google Docs. y los datos consignados por éste en una tabla de Excel 
que fue objeto de validación posterior.  
 
Los datos que figuran en el formulario de recolección y fueron descargados por el programa a la 
tabla de Excel son las siguientes 
 
 Columna A: Marca temporal. Es asignada por el programa en el momento en que se 
complete el diligenciamiento del formulario señalando el día y la hora en el cual los datos 
fueron consignados. 
 
 Columna B: 1. Número de formulario: Se consigna ascendente y consecutivamente un 
número que identificará el formulario de cada caso recolectado 
 
 Columna C: 2. Iniciales de quien diligencia el formulario: Se consignan en mayúsculas las 
iniciales del primer nombre, segundo nombre si lo hay y primer apellido del investigador 
que diligencia cada formulario. Si no hay segundo nombre se pondrá un guion entre la 
primera y la última.  
 
 Columna D: 3. Número de identificación institucional. Se consigna el número de paciente 
asignado por el Instituto e identificado como RA que figure en la historia clínica. 
 
 Columna E: 4. Iniciales de la paciente: Se consignan en mayúsculas las iniciales del primer 
nombre, segundo nombre si lo hay y primer apellido de la paciente de cada caso. Si no hay 
segundo nombre se pondrá un guion entre la primera y la última. 
 
 Columna F: 5. Fecha de nacimiento de la paciente.  Se consigna en formato  día/mes/año 
de la siguiente manera: dd/mmm/aaaa.  El día con números, el mes con las tres primeras 
letras en minúscula del mes traducido al inglés así: enero: jan; febrero: feb; marzo: mar; 
abril: apr; mayo: may; junio: jun; julio: jul; agosto: aug; septiembre: sep; octubre: oct; 
noviembre: nov; diciembre: dec) y el año con 4 números. Lo anterior para facilitar el 
funcionamiento del programa Excel. Si no está especificado alguno de los componentes de 
la fecha, se consignará con números nueve en el espacio correspondiente (p. ej. 99 mar 
2011 o 99 999 2011)   
Este dato se tomará del formato de identificación de la primera consulta de ginecología 
oncológica que figura en la historia clínica. 
 Columna G: Fecha de diagnóstico. Se consigna en formato  día/mes/año de la siguiente 
manera: dd/mmm/aaaa.  El día con números, el mes con las tres primeras letras en 
minúscula del mes traducido al inglés así: enero: jan; febrero: feb; marzo: mar; abril: apr; 
mayo: may; junio: jun; julio: jul; agosto: aug; septiembre: sep; octubre: oct; noviembre: nov; 
diciembre: dec) y el año con 4 números. Lo anterior para facilitar el funcionamiento del 
programa Excel. Si no está especificado alguno de los componentes de la fecha, se 
consignará con números nueve en el espacio correspondiente (p. ej. 99 mar 2011 o 99 999 
2011)   
Este dato se tomará de la fecha del diagnóstico histopatológico de la biopsia que permitió 
establecer el diagnóstico de cáncer. Puede ser extra institucional o institucional y el dato se 
tomará de la historia de la enfermedad actual en las consultas de ginecología oncológica. 
 
 Columna H: 7. Régimen de seguridad social. Se podrá consignar el dato como variables 
Contributivo, Subsidiado, Vinculado, o Especial. Este dato se tomará del formato de 
identificación de la primera consulta de ginecología oncológica que figura en la historia 
clínica, de acuerdo a la compañía que figura como responsable de la paciente.  Si se 
suscitan dudas del régimen se elevará la consulta a trabajo social para elucidar éste 
asunto.  
 
 Columna I: 8. Estado funcional basal: Se consigna el estado funcional registrado en la 
consulta de ginecología oncológica en la cual se establece el diagnóstico de 
adenocarcinoma endometrial, de acuerdo con la escala funcional de la ECOG.  
 
ESCALA ECOG 
ECOG 0: El paciente se encuentra totalmente asintomático y es capaz de realizar un trabajo y 
actividades normales de la vida diaria. 
ECOG 1: El paciente presenta síntomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque se 
desempeña normalmente en sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros. El paciente sólo 
permanece en la cama durante las horas de sueño nocturno. 
ECOG 2: El paciente no es capaz de desempeñar ningún trabajo, se encuentra con síntomas que 
le obligan a permanecer en la cama durante varias horas al día, además de las de la noche, pero 
que no superan el 50% del día. El individuo satisface la mayoría de sus necesidades personales 
solo. 
ECOG 3: El paciente necesita estar encamado más de la mitad del día por la presencia de 
síntomas. Necesita ayuda para la mayoría de las actividades de la vida diaria como por ejemplo el 
vestirse. 
ECOG 4: El paciente permanece encamado el 100% del día y necesita ayuda para todas las 
actividades de la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la movilización en la cama e 
incluso la alimentación. 
ECOG 5: Paciente fallecido. 
 
 Columna J: 9. Fecha de consulta inicial: Se consigna en formato  día/mes/año de la 
siguiente manera: dd/mmm/aaaa.  El día con 2 números, el mes con las tres primeras 
letras en minúscula del mes traducido al inglés así: enero: jan; febrero: feb; marzo: mar; 
abril: apr; mayo: may; junio: jun; julio: jul; agosto: aug; septiembre: sep; octubre: oct; 
noviembre: nov; diciembre: dec) y el año con 4 números. Lo anterior para facilitar el 
funcionamiento del programa Excel. Si no está especificado alguno de los componentes de 
la fecha, se consignará con números nueve en el espacio correspondiente (p. ej. 99 mar 
2011 o 99 999 2011)   
Este dato se toma del formato de la primera consulta de ginecología oncológica que figura 
en la historia clínica 
 
 Columna K: 10. Comorbilidades: Se consignan las que figuren en el formato de 
antecedentes de la historia clínica, y las que se mencionen durante las consultas de 
ginecología oncológica o anestesia o cardiología o medicina interna si están presentes. 
Se señala de manera específica si la paciente está menopáusica (6 meses desde su última 
menstruación normal) y si tiene hipertensión o diabetes, pero se consignan asimismo 
aquellas que a juicio del investigador resulten relevantes 
 
 Columna L: 11. Peso: Consignar en kilogramos. Se toma de la primera consulta de 
ginecología oncológica en la cual figure el dato, o en su defecto en las consultas de 
anestesia o medicina interna o cardiología si figura allí, pero siempre antes de la 
intervención quirúrgica. 
 
 Columna M: 12.Talla: Consignar en centímetros. 3 números. Se toma el dato de la primera 
consulta de ginecología oncológica en la cual figure el dato, o en su defecto en las 
consultas de anestesia o medicina interna o cardiología si figura allí, pero siempre antes de 
la intervención quirúrgica. 
 
 Columna N: 13. Índice de masa corporal. Se toma el dato de la primera consulta de 
ginecología oncológica en la cual figure el dato, o en su defecto en las subsiguientes de la 
misma especialidad o en las consultas de anestesia o medicina interna o cardiología si 
figuran, pero siempre antes de la intervención quirúrgica. Se puede calcular también de las 
variables de peso y talla obtenidas según la fórmula IMC= Peso (en Kg.) / Talla (en m) x 
Talla (en m)  
 
 Columna O: 14. Gestaciones: Se consigna el número de Gestaciones de la paciente.  Se 
toma el dato de la primera consulta de ginecología oncológica en la cual figure el dato, o en 
su defecto en las subsiguientes de la misma especialidad o en las consultas de anestesia o 
medicina interna o cardiología si figura allí.  
 
 Columna P: 15. Partos. Se consigna el número de nacimientos de la paciente.  Se toma el 
dato de la primera consulta de ginecología oncológica en la cual figure el dato, o en su 
defecto en las subsiguientes de la misma especialidad o en las consultas de anestesia o 
medicina interna o cardiología si figura allí. 
 
 Columna Q: 16. Síntomas o signos iniciales: Se consignan los que figuren en la primera 
historia de ginecología oncológica como motivo de consulta inicial. Puede incluir sangrado 
anormal, sensación de masa, dolor abdomino pélvico y otros que a juicio del investigador 
se consideren relevantes.  
 
 Columna R: 17. Riesgo anestésico basal: Se consigna la calificación de riesgo consignada 
en la consulta pre anestésica o en su defecto en la consignada en el informe quirúrgico en 
escala de ASA de 1 a 5.  
 
 Columna S: 18. Niveles preoperatorios de CA125: Se consigna en UI/ml. Se consigna el 
valor máximo preoperatorio registrado en las consultas de ginecología oncológica o en el 
registro de laboratorios de la historia clínica. Si el dato no se encuentra se consigna “NO 
HAY DATO” 
 
 Columna T: 19. Ecografía pélvica o transvaginal:  Se consigna como “SI” cuando existan 
datos de ésta en las consultas de ginecología oncológica de la historia clínica o en el 
registro de imágenes diagnósticas de SAP, o “NO” si no los hay  
 
 Columna U: 19.1 Ecografía pélvica o transvaginal: Se consigna “Institucional” si hay datos 
de éste examen realizado en el INC, o “Extra institucional” si hay datos de éste examen 
realizado en otra institución. Si no hay evidencia de haberse realizado se consigna “No 
aplica” 
 
 Columna V: 20. Espesor endometrial: Se consigna el valor reportado en milímetros. Si el 
dato no está especificado pero el examen si se realizó, se consigna “NO HAY DATO”. Si el 
examen no fue realizado a la paciente se marca “NA” 
 
 Columna W: 21. Tamaño del tumor endometrial: Se consigna el valor reportado en 
milímetros. Si el dato no está especificado pero el hallazgo si está reportado  se consigna 
“NO HAY DATO”. Si el examen no fue realizado a la paciente se marcará “NA”.  Si hay 
más de un tumor reportado se consignará el de mayor tamaño que sea identificado como 
la presunta lesión maligna. No se consignan valores de tumores identificados como 
presuntos miomas. Si no hay tumor reportado se consigna “No hay tumor visible” 
 
 Columna X: 22. Hallazgos: Se consignan los hallazgos adicionales relevantes de acuerdo 
con el informe,  incluyendo Infiltración miometrial, compromiso cervical, adenopatías 
pélvicas o adenopatías para aórticas, extensión parametrial, masa anexial, carcinomatosis 
peritoneal, sospecha de compromiso vesical, sospecha de compromiso rectal o ascitis.  
Pueden consignarse también hallazgos que a juicio del investigador se consideren 
relevantes, como la presencia de hematómetra u otros.  Si los hallazgos no están 
presentes se señala “ninguno de los anteriores”. Si el examen no fue realizado se consigna 
“No aplica”. 
 
 Columna Y: 23. Tamaño  de la infiltración miometrial: De acuerdo con el informe 
correspondiente se consignará la medida en milímetros de la infiltración miometrial máxima 
reportada. Si el hallazgo está reportado y el dato no se encuentra se consigna “NO HAY 
DATO”. Si el examen no fue realizado o el hallazgo no está reportado se consigna “No 
aplica”. 
 
 Columna Z: 24. Proporción de la infiltración miometrial: De acuerdo con el informe 
correspondiente se consignará la proporción en porcentaje de la infiltración miometrial, si 
éste dato es proporcionado directamente o, si están consignados los datos de espesor 
miometrial en milímetros y la infiltración en milímetros se calculará la proporción en 
porcentaje así: tamaño en milímetros de la infiltración miometrial / tamaño en milímetros de 
espesor miometrial x 100. . Si el hallazgo está reportado y el dato no se encuentra se 
consigna “NO HAY DATO”. Si el examen no fue realizado o el hallazgo no está reportado 
se consigna “No aplica”. 
 
 Columna AA: 25. Tamaño  de la infiltración cervical: De acuerdo con el informe 
correspondiente se consignará la medida en milímetros de la infiltración cervical máxima 
reportada. Si el hallazgo está reportado y el dato no se encuentra se consigna “NO HAY 
DATO”. Si el examen no fue realizado o el hallazgo no está reportado se consigna “No 
aplica”. Si el compromiso cervical es reportado solo al canal endocervical se omitirá 
consignarlo como compromiso cervical 
 
 Columna AB: 26. Proporción de la infiltración cervical: De acuerdo con el informe 
correspondiente se consignará la proporción en porcentaje de la infiltración cervical, si éste 
dato es proporcionado directamente o, si están consignados los datos de espesor cervical 
en milímetros y la infiltración en milímetros se calculará la proporción en porcentaje así: 
tamaño en milímetros de la infiltración cervical / tamaño en milímetros del espesor cervical 
x 100. . Si el hallazgo está reportado y el dato no se encuentra se consigna “NO HAY 
DATO”. Si el examen no fue realizado o el hallazgo no está reportado se consigna “No 
aplica”. 
 
 Columna AC: Tomografía Axial Computarizada (TAC). Se consigna como “SI” cuando 
existan datos de ésta en las consultas de ginecología oncológica de la historia clínica o en 
el registro de imágenes diagnósticas de SAP, o “NO” si no los hay  
 
 Columna AD: 27.1. Tomografía Axial Computarizada (TAC): Se consigna “Institucional” si 
hay datos de éste examen realizado en el INC, o “Extra institucional” si hay datos de éste 
examen realizado en otra institución. Si no hay evidencia de haberse realizado se consigna 
“No aplica” 
 
 Columna AE: 28. Espesor endometrial: Se consigna el valor reportado en milímetros. Si el 
dato no está especificado pero el examen si se realizó, se consigna “NO HAY DATO”. Si el 
examen no fue realizado a la paciente se marca “NA” 
 
 Columna AF: 29. Tamaño del tumor endometrial: Tamaño del tumor endometrial: Se 
consigna el valor reportado en milímetros. Si el dato no está especificado pero el hallazgo 
si está reportado  se consigna “NO HAY DATO”. Si el examen no fue realizado a la 
paciente se marcará “NA”.  Si hay más de un tumor reportado se consignará el de mayor 
tamaño que sea identificado como la presunta lesión maligna. No se consignan valores de 
tumores identificados como presuntos miomas. Si no hay tumor reportado se consigna “No 
hay tumor visible” 
 
 Columna AG: 30. Hallazgos: Se consignan los hallazgos adicionales relevantes de acuerdo 
con el informe,  incluyendo Infiltración miometrial, compromiso cervical, adenopatías 
pélvicas o adenopatías para aórticas, extensión parametrial, masa anexial, carcinomatosis 
peritoneal, sospecha de compromiso vesical, sospecha de compromiso rectal o ascitis.  
Pueden consignarse también hallazgos que a juicio del investigador se consideren 
relevantes, como la presencia de hematómetra u otros.  Si los hallazgos no están 
presentes se señala “ninguno de los anteriores”. Si el examen no fue realizado se consigna 
“No aplica”. 
 
 Columna AH: 31. Tamaño  de la infiltración miometrial: De acuerdo con el informe 
correspondiente se consignará la medida en milímetros de la infiltración miometrial máxima 
reportada. Si el hallazgo está reportado y el dato no se encuentra se consigna “NO HAY 
DATO”. Si el examen no fue realizado o el hallazgo no está reportado se consigna “No 
aplica”. 
 
 Columna AI: 32. Proporción de la infiltración miometrial: De acuerdo con el informe 
correspondiente se consignará la proporción en porcentaje de la infiltración miometrial, si 
éste dato es proporcionado directamente o, si están consignados los datos de espesor 
miometrial en milímetros y la infiltración en milímetros se calculará la proporción en 
porcentaje así: tamaño en milímetros de la infiltración miometrial / tamaño en milímetros 
del espesor miometrial x 100. . Si el hallazgo está reportado y el dato no se encuentra se 
consigna “NO HAY DATO”. Si el examen no fue realizado o el hallazgo no está reportado 
se consigna “No aplica”. 
 
 Columna AJ: 33. Tamaño  de la infiltración cervical: De acuerdo con el informe 
correspondiente se consignará la medida en milímetros de la infiltración cervical máxima 
reportada. Si el hallazgo está reportado y el dato no se encuentra se consigna “NO HAY 
DATO”. Si el examen no fue realizado o el hallazgo no está reportado se consigna “No 
aplica”. Si el compromiso cervical es reportado solo al canal endocervical se omitirá 
consignarlo como compromiso cervical 
 
 Columna AK: 34. Proporción de la infiltración cervical: De acuerdo con el informe 
correspondiente se consignará la proporción en porcentaje de la infiltración cervical, si éste 
dato es proporcionado directamente o, si están consignados los datos de espesor cervical 
en milímetros y la infiltración en milímetros se calculará la proporción en porcentaje así: 
tamaño en milímetros de la infiltración cervical / tamaño en milímetros del espesor cervical 
x 100. . Si el hallazgo está reportado y el dato no se encuentra se consigna “NO HAY 
DATO”. Si el examen no fue realizado o el hallazgo no está reportado se consigna “No 
aplica”. 
 
 Columna AL: 35. Se utilizó medio de contraste: Consignar “Si” cuando existe evidencia que 
fue utilizado o “No” en caso contrario 
 
 Columna AM: 36. Resonancia magnética nuclear (RMN): Se consigna como “SI” cuando 
existan datos de ésta en las consultas de ginecología oncológica de la historia clínica o en 
el registro de imágenes diagnósticas de SAP, o “NO” si no los hay  
 
 Columna AN: 36.1. Resonancia magnética nuclear (RMN): Se consigna “Institucional” si 
hay datos de éste examen realizado en el INC, o “Extra institucional” si hay datos de éste 
examen realizado en otra institución. Si no hay evidencia de haberse realizado se consigna 
“No aplica” 
 
 Columna AO: 37. Espesor endometrial: Se consigna el valor reportado en milímetros. Si el 
dato no está especificado pero el examen si se realizó, se consigna “NO HAY DATO”. Si el 
examen no fue realizado a la paciente se marca “NA” 
 
 Columna AP: 38. Tamaño del tumor endometrial: Tamaño del tumor endometrial: Se 
consigna el valor reportado en milímetros. Si el dato no está especificado pero el hallazgo 
si está reportado  se consigna “NO HAY DATO”. Si el examen no fue realizado a la 
paciente se marcará “NA”.  Si hay más de un tumor reportado se consignará el de mayor 
tamaño que sea identificado como la presunta lesión maligna. No se consignan valores de 
tumores identificados como presuntos miomas. Si no hay tumor reportado se consigna “No 
hay tumor visible” 
  Columna AQ: 39. Hallazgos: Se consignan los hallazgos adicionales relevantes de acuerdo 
con el informe,  incluyendo Infiltración miometrial, compromiso cervical, adenopatías 
pélvicas o adenopatías para aórticas, extensión parametrial, masa anexial, carcinomatosis 
peritoneal, sospecha de compromiso vesical, sospecha de compromiso rectal o ascitis.  
Pueden consignarse también hallazgos que a juicio del investigador se consideren 
relevantes, como la presencia de hematómetra u otros.  Si los hallazgos no están 
presentes se señala “ninguno de los anteriores”. Si el examen no fue realizado se consigna 
“No aplica”. 
 
 Columna AR: 40. Tamaño  de la infiltración miometrial: De acuerdo con el informe 
correspondiente se consignará la medida en milímetros de la infiltración miometrial máxima 
reportada. Si el hallazgo está reportado y el dato no se encuentra se consigna “NO HAY 
DATO”. Si el examen no fue realizado o el hallazgo no está reportado se consigna “No 
aplica”. 
 
 Columna AS: 41. Proporción de la infiltración miometrial: De acuerdo con el informe 
correspondiente se consignará la proporción en porcentaje de la infiltración miometrial, si 
éste dato es proporcionado directamente o, si están consignados los datos de espesor 
miometrial en milímetros y la infiltración en milímetros se calculará la proporción en 
porcentaje así: tamaño en milímetros de la infiltración miometrial / tamaño en milímetros 
del espesor miometrial x 100. . Si el hallazgo está reportado y el dato no se encuentra se 
consigna “NO HAY DATO”. Si el examen no fue realizado o el hallazgo no está reportado 
se consigna “No aplica”. 
 
 Columna AT: 42. Tamaño  de la infiltración cervical: De acuerdo con el informe 
correspondiente se consignará la medida en milímetros de la infiltración cervical máxima 
reportada. Si el hallazgo está reportado y el dato no se encuentra se consigna “NO HAY 
DATO”. Si el examen no fue realizado o el hallazgo no está reportado se consigna “No 
aplica”. Si el compromiso cervical es reportado solo al canal endocervical se omitirá 
consignarlo como compromiso cervical 
 
 Columna AU: 43. Proporción de la infiltración cervical: De acuerdo con el informe 
correspondiente se consignará la proporción en porcentaje de la infiltración cervical, si éste 
dato es proporcionado directamente o, si están consignados los datos de espesor cervical 
en milímetros y la infiltración en milímetros se calculará la proporción en porcentaje así: 
tamaño en milímetros de la infiltración cervical / tamaño en milímetros del espesor cervical 
x 100. . Si el hallazgo está reportado y el dato no se encuentra se consigna “NO HAY 
DATO”. Si el examen no fue realizado o el hallazgo no está reportado se consigna “No 
aplica”. 
 
 Columna AV: 44. Se utilizó medio de contraste: Consignar “Si” cuando existe evidencia que 
fue utilizado o “No” en caso contrario 
 
 Columna AW: 45. Origen de la biopsia diagnóstica: Se consigna “institucional” si la primera 
biopsia que señaló la presencia de cáncer endometrial fue tomada en el INC o “extra-
institucional” si fue tomada en otra institución. Si no existió antes de la cirugía realizada en 
el INC biopsia que sospechara cáncer endometrial y por tanto no existe biopsia diagnóstica 
se consigna “No aplica” 
 
 Columna AX: 46. Método de obtención: Se consigna el método por el cual fue obtenida la 
primera biopsia que señaló la presencia de cáncer endometrial. Se puede señalar “biopsia 
por aspiración”, “legrado”, “histeroscopia”, “histerectomía”. Si el dato no figura se consigna 
"No hay dato” y si no hay biopsia se consigna “No aplica” 
 
 Columna AY: 47. Tipo histológico: Se consigna el tipo histológico reportado en la primera 
biopsia que señaló la presencia de cáncer endometrial de acuerdo con el manual WHO 
2003 para tumores de los órganos genitales femeninos y mama. Se puede señalar 
“endometrioide”, “seroso papilar”, “células claras”, “mucinoso”, “indiferenciado” o 
“escamocelular”. Si hay un componente de más del 10% de otro u otros tipos se 
consignarán todos y se consignará además “Mixto”. Si no se precisa el tipo histológico se 
consignará “No especificado”. Si el dato no figura se consigna "No hay dato” y si no hay 
biopsia se consigna “No aplica” 
 
 Columna AZ: 48. Clasificación histológica: Se consigna el patrón de clasificación 
histológica de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) para los 
tumores de histología endometrioide como 1,2 o 3 de la primera biopsia que señaló la 
presencia de cáncer endometrial. Si el dato no figura se consigna “No hay dato”. Si no es 
histología endometrioide o no hay biopsia se consigna “No aplica”. 
 
 Columna BA: 49. Grado nuclear: Se consigna el grado de atipia nuclear reportado de la 
primera biopsia que señaló la presencia de cáncer endometrial, como grado 1, 2 o 3.  Si el 
dato no figura se consigna “No hay dato”. Si no hay biopsia o la histología no es 
endometrioide se consigna “No aplica”. 
 
 Columna BB: 49.1 Grado de diferenciación: Se consigna el grado de diferenciación 
reportado de la primera biopsia que señaló la presencia de cáncer endometrial, como bien, 
moderadamente o mal diferenciado.  Si el dato no figura se consigna “No hay dato”. Si no 
hay biopsia se consigna “No aplica”. 
 
 Columna BC: 50. Invasión linfovascular: Se consigna si hay invasión linfovascular 
reportado en  la primera biopsia que señaló la presencia de cáncer endometrial como “si” o 
“no”.  Si el dato no figura se consigna “No hay dato”. Si no hay biopsia se consigna “No 
aplica”. 
 
 Columna BD: 51. Revisión de placas: Se consigna si se realizó revisión institucional (en el 
INC) de placas histológicas y/o bloques de parafina de biopsias extra institucionales como 
“si” o “no” 
 
 Columna BE: 52. Tipo histológico: Se consigna el tipo histológico reportado en la revisión 
institucional (en el INC) de placas histológicas y/o bloques de parafina de biopsias extra 
institucionales de acuerdo con el manual WHO 2003 para tumores de los órganos genitales 
femeninos y mama. Se puede señalar “endometrioide”, “seroso papilar”, “células claras”, 
“mucinoso”, “indiferenciado” o “escamocelular”. Si hay un componente de más del 10% de 
otro u otros tipos se consignarán todos y se consignará además “Mixto”. Si no se precisa el 
tipo histológico se consignará “No especificado”. Si el dato no figura se consigna "No hay 
dato” y si no hay revisión  se consigna “No aplica” 
 
 Columna BF: 53. Clasificación histológica: Se consigna el patrón de clasificación 
histológica de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) para los 
tumores de histología endometrioide como 1,2 o 3 de la revisión institucional de placas 
histológicas y/o bloques de parafina de biopsias extra institucionales. Si el dato no figura se 
consigna “No hay dato”. Si no es histología endometrioide o no hay biopsia se consigna 
“No aplica”. 
 
 Columna BG: 54. Grado Nuclear: Grado nuclear: Se consigna el grado de atipia nuclear 
reportado de revisión institucional de placas histológicas y/o bloques de parafina de 
biopsias extra institucionales, como grado 1, 2 o 3.  Si el dato no figura se consigna “No 
hay dato”. Si no hay biopsia o la histología no es endometrioide se consigna “No aplica”. 
 
 Columna BH: 55. Invasión linfovascular: Se consigna si hay invasión linfovascular 
reportado en  la revisión institucional de placas histológicas y/o bloques de parafina de 
biopsias extra institucionales como “si” o “no”.  Si el dato no figura se consigna “No hay 
dato”. Si no hay biopsia se consigna “No aplica”. 
 
 Columna BI: 56. Fecha de la patología quirúrgica: Se consigna en formato  día/mes/año de 
la siguiente manera: dd/mmm/aaaa.  El día con números, el mes con las tres primeras 
letras en minúscula del mes traducido al inglés así: enero: jan; febrero: feb; marzo: mar; 
abril: apr; mayo: may; junio: jun; julio: jul; agosto: aug; septiembre: sep; octubre: oct; 
noviembre: nov; diciembre: dec) y el año con 4 números. Lo anterior para facilitar el 
funcionamiento del programa Excel. Si no está especificado alguno de los componentes de 
la fecha, se consignará con números nueve en el espacio correspondiente (p. ej. 99 mar 
2011 o 99 999 2011)   
Este dato se tomará del informe de la patología quirúrgica (informe principal de patología 
de la intervención quirúrgica realizada en el INC) reportado en SAP o en el programa 
particular del servicio de patología.  
  
 Columna BJ: 57. Tipo histológico. Se consigna el tipo histológico reportado en la patología 
quirúrgica de acuerdo con el manual WHO 2003 para tumores de los órganos genitales 
femeninos y mama. Se puede señalar “endometrioide”, “seroso papilar”, “células claras”, 
“mucinoso”, “indiferenciado” o “escamocelular”. Si hay un componente de más del 10% de 
otro u otros tipos se consignarán todos y se consignará además “Mixto”. Si no se precisa el 
tipo histológico se consignará “No especificado”. Si el dato no figura se consigna "No hay 
dato” y si no hay revisión  se consigna “No aplica” 
 
 Columna BK: 58. Tamaño del tumor uterino: Se consigna en milímetros el tamaño del 
tumor endometrial principal descrito en el informe de patología quirúrgica. Si no hay tumor 
reportado se consigna “No hay tumor visible”. Si no está el dato del tamaño pero si hay 
tumor se consigna “no hay dato” y si no hay patología quirúrgica se consigna “no aplica” 
 
 Columna BL: 59. Localización del tumor: Se consigna la localización del tumor uterino 
descrito en la patología quirúrgica. Pueden reportarse sin excluirse “Pared anterior”, “Pared 
posterior”, “Fondo”, “Istmo” o  “Toda la cavidad”  Si no está especificado se marca “no 
especificado”.  
 
 Columna BM: 60. Clasificación histológica: Se consigna el patrón de clasificación 
histológica de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) para los 
tumores de histología endometrioide como 1,2 o 3 de la patología quirúrgica. Si el dato no 
figura se consigna “No hay dato”. Si no es histología endometrioide o no hay biopsia se 
consigna “No aplica”. 
 
 Columna BN: 61. Grado Nuclear: Grado nuclear: Se consigna el grado de atipia nuclear 
reportado de la patología quirúrgica, como grado 1, 2 o 3.  Si el dato no figura se consigna 
“No hay dato”. Si no hay biopsia o la histología no es endometrioide se consigna “No 
aplica”. 
 
 Columna BO: 62: Hallazgos de la patología quirúrgica: Se consignan los hallazgos 
positivos de la patología quirúrgica en relación con la extensión tumoral. Incluye 
compromiso de parametrios, istmo, cérvix, serosa, anexos, epiplón, peritoneo, ganglios 
pélvicos, ganglios paraaórticos, presencia de invasión linfovascular, presencia de otros 
tumores y otros hallazgos de relevancia a juicio del investigador.  Si no hay ningún 
compromiso adicional se marcará “Ninguno de los anteriores” 
 
 Columna BP: 63. Proporción de la invasión miometrial: Se consigna el porcentaje de 
compromiso de la pared miometrial por el carcinoma, reportado por la patología quirúrgica. 
Debe ser consignado el valor más exacto que sea informado. En caso de que sea 
reportado solo como mayor o menor de 50% se consigna entonces como tal.  Si el hallazgo 
de invasión miometrial no está reportado se consigna “no aplica”. Si está reportado pero el 
dato no está presente se consigna “no hay dato”. 
 
 
 Columna BQ: 63.1 Proporción de invasión cervical: Se consigna el porcentaje de 
compromiso de la pared cervical por el carcinoma, reportado por la patología quirúrgica. 
Debe ser consignado el valor más exacto que sea informado. En caso de que sea 
reportado solo como mayor o menor de 50% se consigna entonces como tal.  Si el hallazgo 
de invasión cervical no está reportado se consigna “no aplica”. Si está reportado pero el 
dato no está presente se consigna “no hay dato”. 
 
 Columna BR: 64. Ganglios pélvicos resecados: Se consigna el número de ganglios de 
cadenas iliacas externas, internas, comunes y obturadoras bilateralmente identificados en 
la patología quirúrgica.  Si no se realizó linfadenectomía pélvica se consigna “NA”. Si se 
realizó pero el número no se precisa se consigna “No hay dato”. 
 
 Columna BS: 65. Ganglios pélvicos positivos: Se consigna el número de ganglios de 
cadenas iliacas externas, internas, comunes y obturadoras bilateralmente identificados en 
la patología quirúrgica como comprometidos por adenocarcinoma. Si no se realizó 
linfadenectomía pélvica se consigna “NA”. Si se realizó pero el número no se precisa se 
consigna “No hay dato” 
 
 Columna BT: 66. Ganglios lumbo-aórticos resecados: Se consigna el número de ganglios 
de cadenas preaórtica, precava, interaortocava, paraaótica, paracava, retroaórtica y 
retrocava  identificados en la patología quirúrgica. Si no se realizó linfadenectomía lumbo-
aórtica se consigna “NA”. Si se realizó pero el número no se precisa se consigna “No hay 
dato” 
 
 Columna BU: 67. Ganglios pélvicos positivos: Se consigna el número de ganglios de 
cadenas preaórtica, precava, interaortocava, paraaótica, paracava, retroaórtica y retrocava  
identificados en la patología quirúrgica como comprometidos por adenocarcinoma. Si no se 
realizó linfadenectomía lumbo-aórtica se consigna “NA”. Si se realizó pero el número no se 
precisa se consigna “No hay dato” 
 
 Columna BV: 68. Estadio definitivo: Se consigna, de acuerdo a los hallazgos de la 
patología quirúrgica y al contexto de la historia cual es el estadio definitivo de la paciente 
de acuerdo a la clasificación de la FIGO 2009 para cáncer de endometrio. Lo asigna el 
investigador en el momento del diligenciamiento del formulario 
 
 Columna BW: 69. Citología de líquido peritoneal. Se consigna el resultado de la citología 
del líquido peritoneal obtenido por aspiración o lavado pélvico durante la intervención 
quirúrgica principal como “positiva” o “negativa”. Si no hay evidencia de que se haya 
realizado se consigna “No realizada”. 
 
 Columna BX: 70. Inmunohistoquímica: Se consignan los marcadores de 
Inmunohistoquímica que sean reportados como presentes en las muestras de la patología 
quirúrgica. Pueden incluir receptores de estrógenos, progestágenos, Vimentina, p16. Si a 
juicio del investigador es relevante reportar negatividad de algún marcador o positividad de 
algún otro se debe consignar directamente. 
 
 Columna BY: 71. Fecha de la orden de cirugía: Se consigna en formato  día/mes/año de la 
siguiente manera: dd/mmm/aaaa.  El día con números, el mes con las tres primeras letras 
en minúscula del mes traducido al inglés así: enero: jan; febrero: feb; marzo: mar; abril: 
apr; mayo: may; junio: jun; julio: jul; agosto: aug; septiembre: sep; octubre: oct; noviembre: 
nov; diciembre: dec) y el año con 4 números. Lo anterior para facilitar el funcionamiento del 
programa Excel. Si no está especificado alguno de los componentes de la fecha, se 
consignará con números nueve en el espacio correspondiente (p. ej. 99 mar 2011 ó 99 999 
2011)  El dato se obtiene de la consulta de ginecología oncológica en la cual se decide 
intervenir a la paciente y se consigna el diligenciamiento de las órdenes de cirugía.  
 
 Columna BZ: 72. Fecha de realización de la cirugía: Se consigna en formato  día/mes/año 
de la siguiente manera: dd/mmm/aaaa.  El día con números, el mes con las tres primeras 
letras en minúscula del mes traducido al inglés así: enero: jan; febrero: feb; marzo: mar; 
abril: apr; mayo: may; junio: jun; julio: jul; agosto: aug; septiembre: sep; octubre: oct; 
noviembre: nov; diciembre: dec) y el año con 4 números. Lo anterior para facilitar el 
funcionamiento del programa Excel. Si no está especificado alguno de los componentes de 
la fecha, se consignará con números nueve en el espacio correspondiente (p. ej. 99 mar 
2011 ó 99 999 2011)  El dato se obtiene del informe quirúrgico consignado en la historia 
clínica de SAP 
 
 Columna CA: 73. Vía de la intervención: Se consigna la vía por la cual se realizó la 
intervención principal para el tratamiento del cáncer endometrial a la paciente. Se consigna 
“Laparotomía” o “laparoscopia” o “Laparoscopia convertida a laparotomía”. El dato se 
obtiene del informe quirúrgico consignado en la historia clínica de SAP 
 
 Columna CB: 74. Histerectomía: se consigna el tipo de histerectomía realizada a la 
paciente: “Total” o “Radical” o “Radical modificada”. Si no se realiza se consigna “no 
realizada” y se expone a continuación el motivo. El dato se obtiene del informe quirúrgico 
consignado en la historia clínica de SAP. 
 
 Columna CC: 75. Salpingo-ooforectomía: Se consigna “si” o “no” se realizó a la paciente 
anexectomía durante la intervención para el tratamiento del cáncer endometrial. El dato se 
obtiene del informe quirúrgico consignado en la historia clínica de SAP. 
 
 Columna CD: 76. Biopsia o linfadenectomía de ganglios pélvicos: Se consigna “si” o “no” 
se realizó a la paciente linfadenectomía o biopsia ganglionar de cadenas iliacas externas, 
internas, comunes y obturadoras bilateralmente durante la intervención para el tratamiento 
del cáncer endometrial. El dato se obtiene del informe quirúrgico consignado en la historia 
clínica de SAP.  
 
 Columna CE: 77.  Biopsia o linfadenectomía de ganglios lumbo-aórticos: Se consigna “si” o 
“no” se realizó a la paciente linfadenectomía o biopsia ganglionar de cadenas preaórtica, 
precava, interaortocava, paraaótica, paracava, retroaórtica y retrocava durante la 
intervención quirúrgica para el tratamiento del cáncer endometrial. El dato se obtiene del 
informe quirúrgico consignado en la historia clínica de SAP.  
 
 Columna CF: 78. Omentectomía: Se consigna “si” o “no” se realizó a la paciente 
omentectomía o biopsia de epiplón durante la intervención quirúrgica para el tratamiento 
del cáncer endometrial. El dato se obtiene del informe quirúrgico consignado en la historia 
clínica de SAP. 
 
 Columna CG: 79. Otros procedimientos. Se consignan otras intervenciones relevantes a 
juicio del investigador realizadas durante la cirugía para el tratamiento del cáncer 
endometrial. El dato se obtiene del informe quirúrgico consignado en la historia clínica de 
SAP. 
 
 Columna CH: 80. Biopsia por congelación. Se consigna el porcentaje de infiltración 
miometrial por adenocarcinoma reportado en la biopsia por congelación. Si ésta no se llevó 
a cabo se consigna  “no se realizó”. Si hay otros informes de congelación se consignan 
(p.ej de tumores de ovario). El dato se obtiene del informe quirúrgico consignado en la 
historia clínica de SAP o de los informes de patología del mismo 
 
 Columna CI: 81. Complicaciones intraoperatorias: Se consignan las complicaciones 
relevantes ocurridas durante la cirugía para el tratamiento del cáncer endometrial. Incluye 
sangrado > 500 cc, lesiones vasculares, intestinales y las que el criterio del investigador 
considere relevantes. El dato se obtiene del informe quirúrgico consignado en la historia 
clínica de SAP. 
 
 Columna CJ: 81.1 Complicaciones postoperatorias: Se consignan las complicaciones 
relevantes ocurridas durante el primer mes que sigue a la cirugía para el tratamiento del 
cáncer endometrial. Incluye eventos trombo-embólicos, infecciones de sitio operatorio, 
muerte y las que el criterio del investigador considere relevantes.  El dato se obtiene de las 
evoluciones hospitalarias y ambulatorias de ginecología oncológica consignadas en SAP. 
 
 Columna CK: 82: Estadio pre-operatorio: Se consigna el estadio presunto antes de la 
intervención quirúrgica cuando éste se ha manifestado en las evaluaciones preoperatorias 
o en el informe quirúrgico. El dato se obtiene de las consultas de ginecología oncológica 
antes de la intervención o del informe quirúrgico de SAP. Si no se ha precisado se 
consigna “No está especificado” 
 
 Columna CL: 83: Estadio pos-operatorio: Se consigna el estadio presunto después de la 
intervención quirúrgica consignado por el cirujano. El dato se obtiene del informe quirúrgico 
de SAP. Si no se ha precisado se consigna “No está especificado” 
 
 Columna CM: 84. Adyuvancia indicada: Se consigna el tipo de tratamiento oncológico 
adyuvante que el grupo de ginecología oncológica consideró que ameritaba la paciente. 
Puede marcarse “Radioterapia exclusiva”, “quimioterapia exclusiva”, “Quimioterapia y 
radioterapia” u “Hormonoterapia”. Si se consideró que la paciente no requiere tratamiento 
oncológico adicional se consigna “Ninguna adyuvancia”. Si el dato no está presente se 
consigna “No hay dato”. 
 
En varias de las siguientes columnas se utilizará el formato de fecha que se ha descrito 
así: Se consigna en formato  día/mes/año de la siguiente manera: dd/mmm/aaaa.  El día 
con números, el mes con las tres primeras letras en minúscula del mes traducido al inglés 
así: enero: jan; febrero: feb; marzo: mar; abril: apr; mayo: may; junio: jun; julio: jul; agosto: 
aug; septiembre: sep; octubre: oct; noviembre: nov; diciembre: dec) y el año con 4 
números. Lo anterior para facilitar el funcionamiento del programa Excel. Si no está 
especificado alguno de los componentes de la fecha, se consignará con números nueve en 
el espacio correspondiente (p. ej. 99 mar 2011 ó 99 999 2011). 
 
 
 Columna CN: 85: Fecha de la indicación de la adyuvancia: El dato se obtiene de la 
consulta de ginecología oncológica tras la cirugía y con el resultado de la patología 
quirúrgica en la cual se decide indicar, o no indicar, tratamiento adyuvante. 
 
 Columna CO: 86. Radioterapia: Se consigna el tipo de radioterapia que se decide 
administrar a la paciente. Se consigna Tele terapia o Braquiterapia o Tele + Braquiterapia. 
Si se indicó pero no hay evidencia de su administración se consigna “No se realizó”. Si no 
se indicó se consigna “No aplica”. El dato se obtiene de las evaluaciones en el servicio de 
oncología radioterápica y los procedimientos de éste consignados en la historia clínica de 
SAP o las carpetas del servicio de radioterapia. 
 
 Columna CP: 87. Fecha de inicio de la Radioterapia: Se consigna la fecha en la cual inicia 
el tratamiento de radioterapia. El dato se obtiene de las evaluaciones en el servicio de 
oncología radioterápica y los procedimientos de éste consignados en la historia clínica de 
SAP o las carpetas del servicio de radioterapia. Si no se indicó se consigna “NA” 
 Columna CQ: 88. Fecha de finalización de la Radioterapia: Se consigna la fecha en la cual 
termina la última sesión del tratamiento de radioterapia por cualquier técnica. El dato se 
obtiene de las evaluaciones en el servicio de oncología radioterápica y los procedimientos 
de éste consignados en la historia clínica de SAP o las carpetas del servicio de 
radioterapia. Si no se indicó se consigna “NA” 
 
 Columna CR: 89. Compleción del tratamiento en el INC: Se consigna si la paciente 
completó el tratamiento de radioterapia planeado y formulado en el INC. Se consigna “si” o 
“no”. En éste último caso se especifica el motivo si está mencionado en la historia y lo que 
se considere pertinente por el investigador. Si no se indicó se consigna “NA” 
 
 Columna CS: 90. Quimioterapia: Se consignan los agentes de quimioterapia que se 
deciden administrar a la paciente. Se consigna Platinos, Taxanos, Antraciclinas sin 
excluirse entre sí.. Si se indicó quimioterapia pero no hay evidencia de su administración 
se consigna “No se realizó”. Si no se indicó se consigna “No aplica”. El dato se obtiene de 
las evaluaciones en el servicio de oncología clínica consignadas en la historia clínica de 
SAP. 
 
 Columna CT: 91. Fecha de inicio de la Quimioterapia: Se consigna la fecha en la cual inicia 
el tratamiento de quimioterapia. El dato se obtiene de las evaluaciones en el servicio de 
oncología clínica y enfermería oncológica consignados en la historia clínica de SAP. Si no 
se indicó se consigna “NA” 
 
  
 Columna CU: 92. Fecha de finalización de la quimioterapia: Se consigna la fecha en la cual 
se administra el último ciclo de quimioterapia. El dato se obtiene de las evaluaciones en el 
servicio de oncología clínica y los procedimientos de enfermería oncológica consignados 
en la historia clínica de SAP. Si no se indicó se consigna “NA” 
 
 Columna CV: 93. Compleción del tratamiento en el INC: Se consigna si la paciente 
completó el tratamiento de quimioterapia planeado y formulado en el INC. Se consigna “si” 
o “no”. En éste último caso se especifica el motivo si está mencionado en la historia y lo 
que se considere pertinente por el investigador.  
 
 Columna CW: 94. Persistencia o progresión temprana: Se consigna si durante los primeros 
6 meses tras el tratamiento oncológico se documenta la presencia de enfermedad tumoral 
activa. Se consigna como “loco-regional” si hay evidencia de enfermedad en la vagina o en 
la pelvis o en ganglios linfáticos pélvicos. Se consigna “A distancia” si hay evidencia de 
enfermedad en ganglios lumbo-aórticos u otra localización extra pélvica. Si no hay 
evidencia de enfermedad documentada se consigna “no”. Si no hay datos en la historia 
clínica que permitan documentar si existe o no enfermedad a los seis meses del 
tratamiento oncológico se consigna “no hay dato”. 
 
 Columna CX: 95. Recurrencia: Se consigna si tras los primeros 6 meses después del 
tratamiento oncológico se documenta la presencia de enfermedad tumoral activa. Se 
consigna como “loco regional” si hay evidencia de enfermedad en la vagina o en la pelvis o 
en ganglios linfáticos pélvicos. Se consigna “A distancia” si hay evidencia de enfermedad 
en ganglios lumbo-aórticos u otra localización extra pélvica. Si no hay evidencia de 
enfermedad documentada se consigna “no”. Si no hay datos en la historia clínica que 
permitan documentar si existe o no enfermedad después de los seis meses del tratamiento 
oncológico se consigna “no hay dato”. Si no han transcurrido aún seis meses después del 
tratamiento en el momento en que el dato se obtiene o si no es posible por fallecimiento de 
la paciente se consigna “no aplica” 
 
 Columna CY: 96. Fecha del diagnóstico de la recurrencia: En el formato descrito se 
consigna la fecha en la cual se documenta histológicamente  o en ausencia de ésta por 
imágenes lo que para el grupo tratante sea de manera inequívoca una recurrencia tumoral. 
 
 Columna CZ: 97. Fecha del último seguimiento: en el formato descrito se consigna la fecha 
en la cual se documenta el último contacto del equipo de salud con la paciente y pueda 
establecerse su estado.  
 
 Columna DA: 98. Estado en el último seguimiento: De acuerdo a la evaluación descrita en 
el ítem anterior se consigna ”Viva sin enfermedad”, “Viva con enfermedad”, “Muerta por 
enfermedad” o “Muerta por causa diferente a la enfermedad”. 
 
 Columna DB: 99. Fecha de diligenciamiento del formulario: de acuerdo al formato se 
consigna la fecha en la cual fueron ingresados los datos del caso al formulario, esto es, la 
fecha hasta la cual los datos de seguimiento de la paciente están actualizados 
 
 Columna DC: Observaciones: Se consignan datos relevantes que a juicio del investigador 
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